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Objetivos: analisar a tendência temporal da variação de internações por DM e HAS da entre 
1998 e 2010, frente à evolução do déficit de médicos e enfermeiros na AP, além proporção de 
profissionais por Equipe de Saúde da Família (ESF) no Brasil. Métodos: foi realizada a 
análise da tendência das séries temporais de DM e HAS, além da cobertura por profissionais 
médicos e enfermeiros no Brasil, comparando as variações das tendências com a cobertura, a 
partir de dados secundários do Departamento de Informática do SUS (DATASUS). Os 
coeficientes foram padronizados pelo método direto e as tendências analisadas pelo método 
de Prais-Winsten para regressão linear generalizada. Resultados: As internações por 
hipertensão aumentaram em ambos os sexos e entre os homens na região centro oeste e entre 
os homens da região norte. Não houve variação entre as mulheres. As internações por 
diabetes aumentaram entre os homens da região centro oeste. O déficit de médicos reduziu 
nas regiões norte, nordeste, sudeste, com redução nacional; entre os enfermeiros redução no 
sudeste e centro oeste, com diminuição nacional. Em 2010, houve 1,1 a 1,2 médicos por ESF, 
enquanto 0,8 a 1,0 enfermeiros por equipe. Conclusões: apesar de redução do déficit e de 
proporção adequada de profissionais por ESF, as internações por CSAP aumentaram ou 
permaneceram constantes. É necessário haver melhorias na formação dos profissionais e 
instituir medidas para adesão ao tratamento medicamentoso e não medicamentoso pela 
população, principalmente entre os homens. 


















Objective: To analyze the temporal tendencies of hospital admissions due to hypertension 
and diabetes in Brazil from 1998 to 2010, facing the evolution of deficit of physicians and 
nurses in primary care and the proportion of professionals on Family Health Teams (FHT) in 
Brazil. Methods: the analysis of trend of time series of diabetes and hypertension was 
performed, as well as coverage of physicians and nurses, comparing variations of trends in 
coverage, based on secondary data from DATASUS (Computer Department of SUS).  Rates 
were standardized by the direct method and trends analyzed by the Prais-Winsten generalized 
linear regression method. Results: The average annual rates of hypertension presented 
increasing tendency for both genders and for men in the Midwest, and men in the North. 
Among women, no variation was observed. Hospitalizations due to diabetes increased among 
men in the Midwest. The deficit of physicians was reduced in the North, Northeast and 
Southeast, with impact on national deficit; among nurses the deficit was reduced on the 
Southeast, Midwest and on a national scale. In 2010, there was 1,1 to 1,2 physicians for FHT, 
while there was 0,8 to 1,0 nurses for each FHT. Conclusions: Despite the deficit reduction 
and an adequate proportion of professionals for FHT, hospitalizations due to hypertension 
and diabetes either increased or remained constant. There must be improvements in the 
professionals’ education and measures must be taken to increase adherence on drug and non-
drug treatments, especially amongst men.  
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SIH  Sistema de Informações Hospitalares 
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O Programa de Saúde da Família (PSF) foi estruturado no Brasil a partir de 1994, sua 
criação visa estender a cobertura assistencial em áreas de maior risco social. Desde 1999, 
passou a ser considerado pelo Ministério da Saúde como uma estratégia estruturante do 
sistema de saúde, com vistas a reorientar o modelo assistencial e imprimir uma nova 
organização dos serviços e ações de Saúde
1–4
. Com intenção de implementar uma nova 
estratégia assistencial, com melhoria na qualidade da atenção primária, a partir de 1999, 
ocorreu a mudança para Estratégia de Saúde da Família. A estratégia incorpora os princípios 
do SUS de universalidade, integralidade e equidade. Além disso, é baseada em preceitos 
como a descentralização e participação da população nas políticas públicas de saúde. As ações 
são articuladas conforme território de abrangência, adscrição de clientela, cadastramento e 
acompanhamento da população residente na área
4–6
. A unidade básica de saúde deve 




Recomenda-se que cada Equipe de Saúde da Família (ESF) fique responsável por 
entre 600 e 1000 famílias (2400 a 4500 habitantes). A equipe deve conhecer as famílias do 
seu território de abrangência, identificar problemas de saúde e situações de risco existentes na 
comunidade, elaborar atividades para enfrentar os determinantes do processo saúde/doença, 
desenvolver ações educativas e intersetoriais relacionadas com os problemas de saúde e 




As ESF apresentam expansão progressiva. Em 2004, abrangiam 84% das cidades 
brasileiras, com 20.561 equipes e uma cobertura populacional nacional de 38% (cerca de 60 
milhões de habitantes). Segundo o DAB (Departamento de Atenção Básica do Ministério da 
Saúde)
7 
, em janeiro de 2012, havia 41.078 ESF, distribuídas em 5278 municípios, o que 
representa cerca de 102.524.969 de pessoas assistidas (cerca de 54% da população nacional). 
Além disso, a acessibilidade deve ser garantida nos aspectos geográfico, cultural e temporal. 
Em vista de melhorias e na integralidade do atendimento ao usuário do Sistema Único 
de Saúde (SUS), para capacitar a promoção de saúde e prevenção de agravos, o Ministério da 
Saúde (MS) implantou o Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF), que tem atuação 
integrada aos profissionais da ESF, não se constituindo como centro ou unidade de 
referência
6.
 O NASF atua em nove áreas estratégicas: atividade física/práticas corporais; 
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práticas integrativas e complementares; reabilitação; alimentação e nutrição; saúde mental; 




A qualidade da atenção primária está ligada à efetividade do sistema de saúde
 7,8. 
 
Condições Sensíveis à Atenção Primária (CSAP) são problemas de saúde atendidos por ações 
típicas do primeiro nível de atenção e cuja evolução, na falta de atenção efetiva, pode exigir a 
hospitalização. Dentre elas destacam-se hipertensão arterial sistêmica (HAS) e diabetes 
mellitus (DM), além de doenças imunizáveis e condições obstétricas. Tais morbidades 
hospitalares servem como dados secundários de instrumento para a avaliação e 
monitoramento da efetividade desse nível do sistema de saúde. O indicador surgiu nos 
Estados Unidos ao final dos anos 1980
9 
para identificar camadas da população sem acesso à 





A transição demográfica vivida nos países desenvolvidos e em desenvolvimento 
apresenta aumento da expectativa de vida e consequente aumento das doenças crônicas, e 
evidencia a transição epidemiológica,
13 
com aumento das doenças cardiovasculares (DCV) 
como HAS e doenças metabólicas como DM. As DCV correspondem à primeira causa de 
óbito em todas as regiões do país, sendo responsáveis por 31,8% do total de óbitos e por 10% 
das internações anuais
14
, com um custo aproximado de 650 milhões de dólares/ano
15. 
Estimativas sugerem que 285 milhões de pessoas no mundo apresentam DM
16
.  
A hipertensão arterial sistêmica e a diabetes mellitus figuram entre morbidades muito 
comuns, com grande repercussão na população brasileira
17
. A hipertensão é um dos maiores 
fatores de risco para complicações em pacientes com DM, portanto a dificuldade de seu 
manejo contribui para o aumento do número de agravos hospitalares
18
. A carga econômica 
dessas doenças repercute nos sistemas de saúde, na previdência social devido à mortalidade e 
invalidez precoces e, sobretudo para a sociedade e para as famílias. Tendo em vista a 
relevância destas morbidades, desde o início da saúde da família no Brasil, o programa 
HiperDia foi priorizado entre as ações das ESF
19
, que monitora os pacientes com HAS e DM, 




Este trabalho tem como objetivo analisar a variação da tendência de séries temporais 
entre 1998 e 2010 de internações por DM e HAS como CSAP frente à evolução do déficit de 
médicos e enfermeiros na APS, bem como a proporção de médicos e enfermeiros por equipe 







Realizou-se um estudo ecológico de análise de série temporal das taxas anuais das 
internações por HAS e DM no Brasil e suas regiões entre 1998 e 2010. Os registros das 
internações foram obtidos no banco de dados do Departamento de Informática do SUS 
(DATASUS), do Ministério da Saúde, sendo calculada a série histórica dos residentes no 
Brasil nesse período
21
. Foram incluídas no estudo as internações por Hipertensão Arterial 
Sistêmica, segundo a 10
a
 Revisão da Classificação Internacional de Doenças (CID-
10)
22
codificada como I10, I11 e Diabetes Mellitus codificada como E10 a E15. Os primeiros 
registros desses agravos datam de janeiro de 1998. 
As CSAP são usadas como indicador, na tentativa de refletir a efetividade da atenção 
primária sob o número de internações hospitalares por causas evitáveis
9
. A capacidade de 
resolução da atenção primária, quando elevada, pode reduzir o número de internações através 
de medidas preventivas abrangentes e melhorias no acesso ao tratamento farmacológico e não 
farmacológico ambulatorial
23
. Quando se observam taxas elevadas de internação por CSAP, a 
causa pode estar em déficits na cobertura dos serviços ou em sua baixa resolutividade.  
As internações por CSAP são utilizadas na comparação de serviços de saúde distintos, 
além de permitirem avaliar os efeitos de políticas de saúde e como parte da verificação de 
resolutividade. A análise das CSAP deve levar em consideração as diferenças entre regiões 
em acesso a saúde, dados demográficos e grupos populacionais específicos.  
As informações relativas à população residente do país e em suas regiões foram 
obtidas das estimativas populacionais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE) para os anos de 1998 a 2009, e repetiu-se a população de 2009 em 2010
24
.  
Foram calculadas as taxas médias anuais por 100 mil habitantes para o Brasil e região 
de residência da pessoa internada (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste), por sexo 
(masculino ou feminino) e faixa etária (0 a 19 anos, 20 a 59 anos, 60 anos ou mais), no 
período. 
Para evitar que diferenças no perfil etário das populações ao longo do tempo e entre as 
regiões analisadas influenciassem na estimativa das tendências, realizou-se a padronização 




As taxas anuais foram ajustadas empregando-se 
método direto de padronização, sendo considerado padrão a população brasileira anualmente. 
Nas análises da tendência temporal de internações, tendência do número de 
profissionais e da proporção de profissionais por equipe foi empregado o método de Prais-
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Winsten para regressão linear generalizada, por meio do qual se estimaram os parâmetros da 
regressão, controlados pela autocorrelação de primeira ordem
26
. Dessa forma, foi possível 
avaliar se as tendências das taxas médias anuais estavam em ascensão, declínio ou estacio-
nárias, considerando estacionária a tendência cujo coeficiente de regressão não foi diferente 
de zero (p > 0,05). Essa análise estatística foi realizada usando o software Stata SE 11.0. 
Além disso, os dados do Stata SE 11.0 foram utilizados para quantificar os coeficientes de 
variações anuais em porcentagem por meio do programa Microsoft Office Excel® 2003. 
As vantagens relacionadas ao uso dos dados de internações são: um período mais 




Os dados referentes aos profissionais de saúde foram extraídos do Cadastro Nacional 
de Estabelecimentos de Saúde (CNES)
28
, e estavam disponíveis a partir de julho de 2005, 
tendo sido coletados entre janeiro de 2006 e dezembro de 2010. A padronização anual foi 
através do número de profissionais totais obtido através da Pesquisa de Assistência Médico-
Sanitária - IBGE
29,30
, com valores uniformizados de 2006 a 2008 e novos dados entre 2009 e 
2010.  
Para realização da proporção do número de médicos e enfermeiros por ESF, foi 
realizada média anual de profissionais por ano por região. Os resultados foram divididos pelo 
número de ESFs, ESFs com Equipe de Saúde Bucal(ESB) Modalidades I e II por região.  Os 
valores obtidos foram divididos por 4500 (estimativa de pessoas assistidas por cada ESF)
1 
de 


















Ocorreram 1.464.110 internações por HAS entre 1998 e 2010 no Brasil, sendo 38,85% 
(568.748) em pacientes do sexo masculino e 61,15% (895.362) no sexo feminino. A faixa 
etária mais assídua foi 60 anos ou mais em ambos os sexos, responsável por 40,17% 
(299.145) nos homens e 59,83% (445.450) nas mulheres. A média foi de 112.623,84 
internações anuais. A região com maior número de internações foi sudeste, com 38% das 
internações (567.941).  
O número de internações por HAS em ambos os sexos apresentou variação sem 
significado nas regiões norte, nordeste, sul e sudeste; com aumento de 2,37% na região centro 
oeste (Tabela 1). As internações de pacientes de sexo masculino aumentaram 4,13% na região 
Norte e 2,56% no centro oeste. A variação no número de internações do sexo feminino não 
apresentou significado. 
Tabela 1 – Tendência de internações hospitalares por Hipertensão segundo Região e Sexo. 
Brasil, 1998-2010. 
                                   Total                                            Homens                                       Mulheres 
 
    
Região P Resultado  % de 
 variação 
P Resultado % de 
variação 
P Resultado % de 
variação 
 
Norte 0,144 Estável - 0,000 Aumento 4,13% 0,316 Estável -  
Nordeste 0,498 Estável - 0,572 Estável - 0,641 Estável -  
Sudeste 0,968 Estável - 0,172 Estável - 0,063 Estável -  
Sul 0,926 Estável - 0,538 Estável - 0,288 Estável -  
Centro Oeste 0,013 Aumento 2,37% 0,009 Aumento 2,56% 0,767 Estável -  
Brasil 0,670 Estável  - 0,848 Estável  - 0,343 Estável  - 
 
 
Ocorreram 1.626.755 internações por DM no Brasil entre 1998 e 2010, sendo 40,46% 
em homens (658.265) e 59,53% em mulheres (968.490). A maior parte das internações (819 
189 ou 50,3%) ocorreu na faixa etária de 60 anos ou mais. A média foi de 125.135 
internações anuais. A região com maior número de internações foi sudeste, com 688.249, 
totalizando 42,30% das internações no período. 
O número de internações por DM em ambos os sexos não apresentou variação. As 
internações de pacientes de sexo masculino aumentaram 5,29% na região centro oeste. As 




Tabela 2 – Tendência de internações hospitalares por Diabetes Mellitus segundo Região e 
Sexo. Brasil, 1999-2010. 
                                   Total                                            Homens                                       Mulheres 
 
    
Região P Resultado  % de 
 variação 
P Resultado % de 
variação 
P Resultado % de 
variação 
 
Norte 0,066 Estável - 0,132 Estável - 0,656 Estável -  
Nordeste 0,065 Estável - 0,053 Estável - 0,735 Estável -  
Sudeste 0,191 Estável - 0,806 Estável - 0,789 Estável -  
Sul 0,195 Estável - 0,055 Estável - 0,789 Estável -  
Centro Oeste 0,083 Estável - 0,031 Aumento 5,29% 0,741 Estável -  
Brasil 0,243 Estável  - 0,129 Estável  - 0,416 Estável   - 
 
 
Em relação ao número total de médicos das ESF no Brasil entre 2006 a 2010, não 
houve aumento significante, apenas na região centro oeste com incremento de 3,84%. O 
déficit de médicos se manteve constante nas regiões sul e centro oeste, e reduziu nas regiões 
norte (p 0,008), nordeste (p 0,043) e sudeste (p 0,039), com reflexo no déficit total do país (p 
0,036). 
O número total de enfermeiros das ESF no Brasil entre 2006 a 2010 apresentou 
variação positiva nas regiões norte (1,88%) e nordeste (6,24%), com reflexo na variação total 
de enfermeiros no país (5,16%). O déficit de enfermeiros se manteve sem significado nas 
regiões norte, nordeste e sul, enquanto nas regiões sudeste (p 0,022) e centro oeste (p 0,001) 
houve redução do déficit. A repercussão se deu no total nacional, que também apresentou 
diminuição do déficit profissional (p 0,039).  
Tabela 3 – Tendência da variação de médicos e enfermeiros de Equipe de Saúde da Família. 
Brasil, 2006-2010. 






Resultado % de variação p Resultado 
 
% de variação 
Norte 0,647 Estável - 0,000 Aumento 1,88 
Nordeste 0,971 Estável - 0,050 Aumento 6,24 
Sudeste 0,911 Estável - 0,132 Estável - 
Sul 0,928 Estável - 0,283 Estável - 
Centro Oeste 0,001 Aumento 3,84 0,163 Estável - 
Brasil 0,976 Estável - 0,016 Aumento 5,16 
 
A proporção de médicos por ESF no ano de 2007 foi 0,9 no Brasil (Tabela 4). No 
mesmo período, 0,9 nas regiões norte, nordeste e sul e 1,0 médico por equipe nas regiões no 
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sudeste e centro oeste. No ano de 2010 foram 1,1 médicos por ESF no total nacional, 
apresentando mesma proporção nas regiões norte, nordeste, sudeste e centro oeste e 1,2 
profissionais por equipe na região sul. 
O número de enfermeiros por ESF no ano de 2007 foi 0,9 no Brasil (tabela 4). No 
mesmo ano, 0,8 na região norte, 0,9 no nordeste e 1,0 enfermeiro por ESF nas regiões sudeste, 
sul e centro oeste. Em 2010 havia 0,9 profissionais por equipe no país. Observou-se 0,8 na 
região norte, 0,9 na região nordeste, sendo que nas regiões sudeste, sul e centro oeste 
encontrou-se 1,0 enfermeiro por ESF.  
Tabela 4 – Proporção de médicos e enfermeiros por equipe de Saúde da Família. Brasil, 2007-
2010. 
                   Relação Médicos/ESF                         Relação Enfermeiros/ESF 
 
Região 2007 2008 2009 2010 2007 2008 2009 2010 
Norte 0,9 1,1 1,1 1,1 0,8 0,8 0,8 0,8 
Nordeste 0,9 1,1 1,1 1,1 0,9 0,8 0,9 0,9 
Sudeste 1,0 1,2 1,1 1,1 1,0 1,0 1,0 1,0 
Sul 0,9 1,2 1,2 1,2 1,0 1,0 1,0 1,0 
Centro Oeste 1,0 1,1 1,1 1,1 1,0 0,9 1,0 1,0 






















A ESF visa alcançar 2000 a 4500 pessoas por equipe, sendo cada área de abrangência 
dividida por fatores geográficos e sociais. O número utilizado como referência para cálculos 
de profissionais por população foi 4500 habitantes
1
.  
Os profissionais da ESF têm papéis bem delimitados, que observem e respeitem as 
peculiaridades locais e da própria ESF
31,32
. Sua atuação multidisciplinar, em ações preventivas 
e educativas, tem o desafio de reorientar práticas e ações de saúde de forma integral e 
contínua
32
 no intuito de melhorar a qualidade de vida dos pacientes através da adesão ao 
tratamento medicamentoso, verificar situações de risco para complicações, acompanhar o 




O uso inadequado dos serviços de saúde, dentre eles a atenção primária, por parte da 
população pode ser averiguado através de características sócio demográficas. Pode-se 
observar má adesão aos tratamentos, barreiras de acesso aos serviços, recursos insuficientes, 
pouca rede de proteção social, má gestão de recursos, baixa coordenação do serviço 
assistencial, pacientes muito onerosos ao sistema de saúde, acesso facilitado aos níveis 
secundários e terciários de atenção e distribuição irregular de profissionais de saúde
31,33
. As 
internações por CSAP podem reduzir índices se a APS for efetiva e acessível.  
A eleição de HAS e DM como CSAP estudadas neste trabalho ocorreu por se tratarem 
de doenças crônicas que se forem controladas resultam em melhor sobrevida ao usuário, com 
qualidade de vida superior em relação àqueles sem tratamento
9,12,31
. Figuram entre as doenças 
que precipitam as principais causas de mortalidade no país responsáveis por 30 a 40% de 
óbitos anuais no Brasil
14,24
. HAS e DM são doenças bastante visadas na atenção primária na 




Segundo relatório VIGITEL 2010
38
, a prevalência auto referida de hipertensão na 
população acima de 18 anos em Florianópolis é de 22,6% nas mulheres e de 18,7% nos 
homens. Em São Paulo, 25,8% das mulheres e 19,7% entre os homens; em Manaus, 20,6% 
das mulheres e 15,3% dos homens; em Recife os valores encontrados foram 25,9% das 
mulheres e 23,6% entre os homens. Em Campo Grande, 22,1% dos homens e 24,7% das 
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mulheres entrevistados autorreferiram serem hipertensos. A maior parte dos portadores da 
doença em todas as cidades avaliadas está na faixa etária acima de 60 anos. 
No mesmo estudo VIGITEL 2010
38
, a prevalência auto referida de DM encontrada em 
Florianópolis foi 5,3% entre mulheres e 3,8% entre homens; em São Paulo, 7,8% das 
mulheres e 8,4% dos homens; em Manaus, 5,1% das mulheres e 3,1% dos homens relataram 
ser portadores de DM; enquanto em Recife os valores encontrados foram 5,6% das mulheres e 
4,1% dos homens. Na cidade de Campo Grande, 4% dos homens e 6,1% das mulheres 
autorreferiram a morbidade. 
O aumento do número de idosos, com elevada carga previdenciária e redução do 
número de nascimentos são observados na transição demográfica brasileira, vivida a partir de 
1940. Na década de 1970, já se demonstrava a queda da mortalidade por causas infecto 
contagiosas, ascensão no número de óbitos por causas externas e doenças de caráter evolutivo 
crônico, como HAS e DM e suas complicações
13,24
. 
O número de internações por HAS no Brasil, no período analisado, é menor do que o 
numero de internações nos EUA no mesmo período
39
. O registro apresentou predomínio no 
sexo feminino, como nas demais CSAP
33
, além de maior expectativa de vida no sexo 
feminino, maior proporção de mulheres acima de 60 anos (55,9%) em relação aos homens
24
 
(44,1%) e maior procura dos serviços de saúde por mulheres. A faixa etária mais presente no 
estudo foi 60 anos ou mais, o que é explicado pelo aumento de condições que facilitem a 
internação como comorbidades, má adesão ao tratamento, por se tratarem de doenças 
crônicas
9
. As internações por HAS aumentaram 4,13% na região norte entre homens, 
enquanto a relação de pacientes por médico diminuiu, ou seja, houve aumento do número 
desses profissionais. A relação de médicos por ESF aumentou na região norte de 0,9, que 
revela má distribuição, a relação passou para 1,1. Apesar de uma melhora no número de 
médicos por equipe, houve aumento de internações naquela região. O número de pessoas por 
enfermeiro se manteve constante sendo que a proporção de enfermeiros por ESF se manteve 
igual na região norte.  Na região centro oeste, aumento de 2,56% nas internações por HAS em 
homens, enquanto o número de médicos aumentou 3,84% e o número de enfermeiros se 
manteve constante. A relação de médicos por ESF se manteve 1,0 a 1,1 no período analisado. 
Observa-se apenas aumento no sexo masculino, sendo que a maioria das internações ocorre 
em pacientes do sexo feminino. Indicadores sinalizam que homens são mais suscetíveis às 
doenças graves e crônicas. A dificuldade de adesão a tratamentos de doenças crônicas 
também é mais observada nos homens, por papéis errôneos de gênero, em que o auto cuidado 
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é característica essencialmente feminina. Esses fatores demonstram a necessidade de políticas 
públicas de maior atenção à saúde do homem
40
.  
O número de internações por DM no país no mesmo período é menor do que o numero 
de internações nos EUA pela mesma causa
39
. O registro apresentou predomínio no sexo 
feminino, conforme demais estudos analisados
41
, o que corrobora a literatura, além de maior 
expectativa de vida no sexo feminino. A faixa etária mais presente no estudo foi 60 anos ou 
mais, pela prevalência da doença em cerca de 20% na população acima de 70 anos, enquanto 
na faixa etária de 20 a 69 anos, a prevalência estimada é de 7,6%
17.
 Há aumento do número de 
internações por DM na região centro oeste no sexo masculino, os médicos naquela região 
aumentaram 3,84%, sendo que a proporção de médicos por ESF foi de 1,0 a 1,1 profissionais 
por equipe. O número de enfermeiros permaneceu constante, bem como a proporção de 1 
profissional por ESF. O registro demonstra que a atuação dos profissionais ainda foi 
insuficiente, apesar de proporcional ao número de ESF. 
Diversos trabalhos
17,37,42
 revelam que os pacientes que apresentam DM e HAS têm 
dificuldades na adesão ao tratamento. Dentre os fatores listados está o desconhecimento do 
caráter crônico das doenças
42
, pouca compreensão em relação aos medicamentos utilizados 
(não sabiam referir nome ou dose das drogas utilizadas), medicamentos não disponíveis pela 
dispensação da ULS
17
, pela pouca sintomatologia das doenças
43
, baixa escolaridade.  
Rehem
23
 mostrou que no estado de São Paulo, o número de internações por HAS 
aumentou na década passada, enquanto o número de internações por DM se manteve 
constante no mesmo período. O presente estudo, que abrange todas as regiões do Brasil, 
mostrou estabilidade nas internações por HAS, com aumento nas regiões Centro Oeste e 
Norte apenas no sexo masculino. Em relação a DM, houve aumento apenas na região centro 
oeste de 5,29% entre os homens, sendo que nas demais regiões, o número de internações se 
manteve constante, o que demonstra que os dados coletados seguem a tendência observada 
por outros trabalhos. O aumento no número de internações por ano apenas nos homens ocorre 
a despeito das políticas públicas, sendo que maior oferta de serviços, maior efetividade e 






 demonstraram que no ambiente rural, mesmo sob ajustes de idade, sexo 
e gravidade da doença, o número de internações é maior. Aquele estudo também evidencia 
que quanto maior o número de profissionais disponíveis, menor o número de internações. O 
presente estudo demonstra estabilidade no número de internações, sem variação com 
significado, enquanto o número de profissionais aumentou. Não houve redução das 
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internações a partir da melhora do déficit de profissionais. Em algumas regiões, a despeito do 
incremento da oferta de profissionais, o número de internações aumentou, como no Centro 
Oeste, DM entre pacientes do sexo masculino e por HAS em ambos os sexos e em homens. O 
presente estudo demonstra que número maior de profissionais não é sinônimo de qualificação 
ou melhora na adesão a tratamentos de doenças crônicas, pois o número de internações se 
manteve constante ou apresentou aumento. 
Falik e cols
45
 demonstraram que quando há fácil acesso ao serviço de saúde e bom 
seguimento, observa-se menores índices de internação e menor número de visitas ao pronto 
socorro por CSAP. Observamos que na região centro oeste, houve aumento no número de 
médicos, enquanto as internações por DM aumentaram entre os homens, sendo que o acesso 
se traduz também em facilidades geográficas, enquanto as periferias apresentam ruas mal 
pavimentadas e transporte público falho. O acesso também está relacionado a fatores 
temporais, como o funcionamento das ULS em horário comercial. 
Elias e Magajewski
46
 realizaram estudo ecológico que avaliou a qualidade dos 
serviços da APS no sul do país através de integralidade e longitudinalidade, que verificou que 
nos municípios com atenção básica inadequada, as taxas de internação por DM não reduziram 
no período. Nos locais com boa estrutura de atenção primária, houve redução do número de 
internações por DM, porém sem significado. No presente estudo, observamos que as 
internações por DM em sua maioria apresentaram estabilidade, apesar do aumento de médicos 
por população nas regiões norte, nordeste, sudeste e no total nacional, bem como aumento de 
enfermeiros nas regiões sudeste e centro oeste, com repercussão no número total de 
profissionais. Esse fenômeno foi observado nos dois trabalhos, sendo que o número de 
profissionais de saúde não é o único fator influente na melhoria da atenção primária, mas 
também se deve considerar a capacitação, carga horária e remuneração destes, além de 
abrangência, apoio diagnóstico, referência e contra referência adequados. 
Boing e cols
10
 observaram redução no número de internações por CSAP no Brasil, 
apresentou estabilidade na maior parte da década passada, nas regiões norte e centro oeste, 
com redução das internações nas demais regiões. Segundo aquele estudo, houve melhoria na 
rede de APS através de maior disponibilidade de profissionais e de consultas preventivas, com 
redução de complicações e novas internações. 
Machado e cols
47
demonstraram aumento do número de postos de trabalho em saúde 
no país, sendo que a grande maioria dos cargos se encontra sob responsabilidade dos 
municípios, ESF entre eles. Também verificaram aumento no contingente de profissionais que 
trabalham em unidades não hospitalares, como ULS, e crescimento do emprego privado. 
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Aquele trabalho expõe problemas como a irregularidade contratual, sendo assim, o número de 
médicos ainda é inferior ao computado. No presente trabalho, apenas os cargos regulares 
foram computados, pois se utilizou dados provenientes do DATASUS. Mesmo com registro 
de número de médicos e enfermeiros crescente e em distribuição adequada para o número de 
ESF, ainda há aumento de internações. 
Silva e cols
17
, ao avaliarem a satisfação de usuários das ULS, encontraram dados que 
corroboram com anamnese ou exame físico incompletos e orientação dietética insuficiente em 
mais da metade dos atendimentos analisados. Dentre fatores que contribuem para atendimento 
falho estão formação incompleta, excesso de consultas por profissional com conseguinte 
redução da duração de cada consulta, ausência de estrutura e de equipamentos e adequados. 
Melhorias em recursos humanos, na formação, na remuneração já poderiam surtir impacto 
nesta realidade.  
A ESF tem a incumbência de esclarecer a cada usuário a importância da adesão às 
medidas contra HAS e DM, para que o paciente possa melhor usufruir o serviço de saúde. 
Para tal, há estruturação dinâmica de equipe multidisciplinar, com a possibilidade de associar 
a ferramenta dos NASF. Há necessidade de capacitar as ESF com equidade, para abranger as 
populações heterogêneas do Brasil, em vista de reduzir comorbidades e melhorar esperança e 






















A redução do déficit do número de médicos e enfermeiros não provocou o impacto 
desejado sobre as internações das CSAP. Infere-se então, apesar da ampliação da cobertura 
das ESF gerar expectativa de melhora da qualidade da atenção primária, isso pode não ocorrer 
de maneira uniforme entre os municípios e estados de cada região, o que resulta na 
manutenção do número de internações ou até mesmo no seu aumento, como observado na 
região centro oeste, quando o motivo da internação era DM.  
A proporção de médicos por ESF é vista como adequada no país, no entanto, ainda há 
ascensão do número de internações em determinadas regiões, especialmente no centro oeste. 
Há fatores de impacto para redução das complicações, como educação dos usuários, além da 
necessidade de educação continuada e formação direcionada com o aumento do número de 
vagas em Residência Médica em Medicina de Família e Comunidade, por exemplo, no 
combate a redução destas comorbidades e consequente redução das internações. 
É prudente haver mais estudos sobre avaliação das CSAP como ferramenta para 
nortear o serviço de saúde e a ESF como instrumento para saúde pública eficaz no Brasil, que 
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